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Resumen
La sífilis es una infección curable causada por una bacteria llamada Treponema pallidum, se trasmite por 
vía sexual y también, durante el embarazo, de la madre al feto; y la ausencia de tratamiento en el embarazo 
conduce a resultados adversos como la muerte fetal tardía, prematuridad y muerte neonatal. Se describe el 
curso natural de un caso de sífilis materna que curso con complicaciones durante el final del embarazo y 
conllevó a muerte neonatal.
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Abstract
Syphilis is a curable infection caused by a bacterium called Treponema pallidum, it is transmitted sexually 
and also, during pregnancy, from the mother to the fetus; and the absence of treatment in pregnancy leads to 
adverse outcomes such as late fetal death, prematurity and neonatal death. We describe the natural course of 
a case of maternal syphilis that occurred with complications during the end of pregnancy and led to neonatal 
death.
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INTRODUCIÓN
La sífilis es una infección curable cau-
sada por una bacteria llamada Trepone-
ma pallidum. Se trasmite por vía sexual 
y también, durante el embarazo, de la 
madre al feto. Dado que la sífilis primaria 
causa úlceras genitales, conlleva un ma-
yor riesgo de transmisión y adquisición 
de la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana1. La mayoría de las 
personas con sífilis tienden a no estar 
informadas sobre su infección y pueden 
transmitirla a sus contactos sexuales o 
al feto  en caso de embarazo1; así, se ha 
descrito que el 60% [IC95%: 9-80%] de 
los compañeros sexuales desarrollarán 
la sífilis2. Una gestante con sífilis puede 
transmitir la infección al feto tan tempra-
namente como en la semana 9 de gesta-
ción, pero la transmisión tiene lugar ge-
neralmente luego de la semana 16. Esta 
patología puede diagnosticarse durante 
la gestación, puerperio inmediato o post 
aborto, pudiéndose encontrar en cual-
quiera de sus fases3.
Aunque la prevalencia de sífilis gesta-
cional en el Perú está entre las más bajas 
de la región, es necesario mantener la 
vigilancia, ya que la sífilis no tratada en 
el embarazo conduce a resultados adver-
sos, tales como muerte fetal tardía, pre-
maturidad, y muerte neonatal, en hasta 
80% de los embarazos afectados4.
Desde el descubrimiento de la peni-
cilina, la sífilis no sólo puede prevenirse, 
sino también tratarse5,  por lo que es 
factible cortar la transmisión y compli-
caciones de la enfermedad mediante el 
tamizaje de grupos de riesgo como lo 
constituyen las gestantes. Sin embargo, 
debemos advertir sobre la posibilidad de 
presentar la reacción Jarish-Herxheimer, 
que en el caso de gestantes se ha aso-
ciado con contracciones prematuras, es-
trés fetal y parto prematuro, cuyo mayor 
riesgo está presente en las primeras 48 
horas del tratamiento6. Esta reacción es 
el resultado de la destrucción rápida de 
espiroquetas a causa del antibiótico ad-
ministrado. 
En este contexto, reportamos el si-
guiente caso a fin de identificar los pun-
tos críticos que conllevaron al desenlace 
fatal del recién nacido cuya madre cursó 
con sífilis durante el embarazo.
REPORTE DE CASO
Gestante de 29 años de edad, proce-
dente del asentamiento humano José 
Carlos Mariátegui, distrito de Villa María 
del Triunfo, ubicada al sur de la ciudad de 
Lima. Sin antecedentes familiares o pato-
lógicos de importancia que cursa con su 
tercera gestación (G3P2002). El diagnós-
tico de embarazo se realizó a la octava 
semana de gestación, tuvo seis controles 
prenatales y evaluación multidisciplinaria 
por los servicios de medicina, odontolo-
gía, psicología y nutrición del estableci-
miento de salud de primer nivel con fun-
ciones obstétricas, según se describe en la 
figura 1. 
En el primer control prenatal no se 
realizó el tamizaje para sífilis por falta de 
reactivos; sin embargo, su estatus sero-
lógico para VIH fue negativo. Durante la 
novena semana de gestación, la paciente 
presentó erupciones no pruriginosas en 
el abdomen, acompañado de sensación 
de alza térmica y cefalea, siendo cataloga-
do como un cuadro de dermatitis alérgica 
y acarosis, por lo que recibió tratamiento 
tópico con corticoides que autolimitó la 
sintomatología. A la décima semana de 
Figura 1. Línea de tiempo del reporte de caso de sífilis durante el embarazo y exposición del feto a Treponema pallidum.  
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gestación, acude con resultados de labo-
ratorio privado que mostraban reactivi-
dad del RPR (reagina plasmática rápida) 
en 8 dils; siendo referida a un hospital de 
tercer nivel en donde se le realizó una 
prueba inmunocromatográfica para sífilis 
y RPR cualitativo, los mismos que resul-
taron no reactivos, por lo que no recibió 
tratamiento antibiótico. A las 33 sema-
nas de embarazo se solicitó el segundo 
tamizaje para sífilis y VIH, cuyos resulta-
dos emitidos al final de las 34 semanas 
mostraron reactividad del RPR en 16 dils, 
iniciándose tratamiento antibiótico con 
penicilina benzatínica 2’400 000 UI. A las 
48 horas de iniciado el tratamiento anti-
biótico, la gestante presentó contraccio-
nes uterinas esporádicas, movimientos 
fetales disminuidos y el monitoreo fetal 
indicó NST no reactivo (variabilidad dis-
minuida) DIP III, por lo que la gestante 
fue derivada a un hospital de tercer ni-
vel, donde fue sometida a una cesárea de 
emergencia por distocia de presentación, 
variedad nalgas completas. El producto 
fue un recién nacido pretérmino de sexo 
femenino, con apgar 6 al minuto y 7 a los 
5 minutos, que falleció a las 48 horas de 
vida; el reporte de neonatología catalogó 
el caso como sífilis congénita. El control 
serológico postparto de la madre mostró 
reactividad del RPR en 64 dils, el mismo 
que fue confirmado mediante la reacti-
vidad del FTA-Abs en el Instituto Nacio-
nal de Salud. En la tabla 1 se muestran 
cronológicamente los examenes de labo-
ratorio realizados para el diagnóstico de 
sífilis en la gestante.
DISCUSIÓN
Se describe un caso de sífilis mater-
na durante la gestación que condujo a 
muerte neonatal. La gestante presentó 
sintomatología compatible de sífilis se-
cundaria durante el primer trimestre de 
embarazo; sin embargo, las pruebas de 
laboratorio no treponémicas fueron dis-
cordantes al momento de la presentación 
de síntomas, y debido a la falta de confir-
mación con pruebas treponémicas en el 
establecimiento de salud condujo a un 
deficiente diagnóstico. Por consiguiente, 
a la ausencia de tratamiento durante el 
estadio secundario de la enfermedad, re-
lacionado a mayor transmisión de la Tre-
ponema pallidum, se expuso la condición 
fetal en adelante.
La sífilis puede pasar desapercibida 
clínicamente, especialmente en las mu-
jeres, en quienes incluso en la etapa pri-
maria puede no tener síntomas visibles, 
por lo que es primordial que las mujeres 
embarazadas sean examinadas varias ve-
ces durante el control prenatal para de-
tectar cualquier hallazgo sugestivo en el 
examen físico; sin embargo, tanto la de-
Tabla 1. Exámenes de laboratorio realizados al caso de sífilis durante el embarazo y exposición del feto a Treponema pallidum.  
CMI: Centro Materno Infantil; HAMA: Hospital María Auxiliadora
RPR: Reagina plasmática rápida; PR: Prueba rápida (inmunocromatográfica); VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; FTA-Abs: Prueba de absorción de 
anticuerpos treponémicos fluorescentes
Exámenes de 
laboratorio 
CMI José C.
Mariátegui
Laboratorio 
privado HAMA CMI José C. Mariátegui HAMA
Instituto 
Nacional 
de Salud
Fecha 27-oct-14 31-oct-14 02-nov-14 07-nov-14 14-abr-14    21-abr-15 21-abr-15
Examen de orina  
Células epiteliales 4-6 x campo 10-12 x campo Reg. cantidad Escasas
Leucocitos 6-8 x campo 3-6 x campo 3-5 x campo  0-1 x campo
Hematíes 1-3 x campo Ausente 0-1 x campo 0 x campo
Bacterias 1 + Escasas 2 ++ No se observa
Hemoglobina 11,9 g/dl 11.9g/dl 11.3 g/dl
Glucosa 61 mg/dl 72 mg/dl 60 mg/dl
Hematocrito 36% 36%
Grupo y factor O Rh (+) O Rh (+)
Colesterol 159
Triglicéridos 116
RPR
Reactivo
(8 dils)
No reactivo
Reactivo
(16 dils)
Reactivo
(64 dils)
PR para sífilis No reactivo
PR para VIH No reactivo
Hemograma
Leucocitos 11 490/ul
Hemoglobina 9 g/dl
Plaquetas 177 000/ul
FTA-Abs Reactivo
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tección como el diagnóstico de la sífilis se 
basan principalmente en pruebas seroló-
gicas de rutina7, como las pruebas inmu-
nocromatográficas y el RPR, las mismas 
que deberán ser confirmadas con prue-
bas treponémicas, como lo menciona la 
normativa nacional del Perú8. 
El control prenatal debe iniciarse den-
tro de las primeras 12 semanas de ges-
tación y la primera prueba de detección 
debe realizarse tan pronto como sea po-
sible durante el embarazo9; como ocurrió 
en el presente reporte, en el que la ges-
tante fue captada a las ocho semanas de 
gestación y tuvo seis controles prenatales 
en un centro materno que incluyó aten-
ción especializada por médico ginecoobs-
tetra. El desconocimiento de las manifes-
taciones clínicas de las diferentes formas 
de sífilis durante la gestación por parte 
del personal de salud que brindó la aten-
ción a la gestante, consideró las manifes-
taciones clínicas dermatológicas como un 
cuadro de dermatitis que llevó a tratar a 
la paciente con corticoides tópicos, retra-
sando aún el diagnóstico definitivo de la 
sífilis. Es muy importante señalar que en 
toda lesión genital o lesiones dérmicas 
generalizadas, el diagnóstico clínico obli-
gado a descartar es el de sífilis y de ser 
posible una evaluación especializada por 
el médico responsable de infecciones de 
transmisión sexual.
En las poblaciones con alta prevalen-
cia de sífilis, la prueba de detección debe 
repetirse al inicio del tercer trimestre 
(28a semana de gestación) y al parto10. 
Sin embargo, en todo caso con clínica 
compatible cuyos resultados fuesen ne-
gativos o discordantes, estas pruebas de-
berán repetirse o de lo contrario deberán 
ser remitidas a un laboratorio de referen-
cia nacional para la confirmación definiti-
va; situación que no se realizó en el caso 
que describimos, favoreciendo la trans-
misión vertical del Treponema pallidum 
durante el primer trimestre de embarazo 
(9na semana edad gestacional), periodo 
donde se describe un riesgo de infección 
transplacentaria del feto del 60-80%11, 
más aun tratándose de un caso de sífilis 
materna secundaría no tratada.
Asimismo, debemos tener en cuenta 
algunos aspectos de interpretación de las 
pruebas de laboratorio para el diagnós-
tico de sífilis, como es el fenómeno de 
prozona de las pruebas no treponémicas, 
que brinda resultados falsos negativos 
del RPR; este fenómeno está asociado 
más a menudo con la sífilis secundaria y 
el embarazo12,13. En el presente caso, la 
gestante al tener gran cantidad de anti-
cuerpos por encontrarse en el estadio 
secundario de la sífilis materna, presen-
tó reactividad en las diluciones más altas 
del RPR cuantitativo (8 dils); sin embargo, 
una segunda muestra no tuvo reacción 
en el RPR cualitativo realizado en el hos-
pital de tercer nivel, debido a la gran can-
tidad de anticuerpos que impidieron la 
reacción correspondiente y por lo tanto, 
dar un resultado falso negativo.
Los resultados adversos del emba-
razo de la sífilis incluyen pérdida fetal o 
muerte fetal y, en neonatos vivos, parto 
prematuro, bajo peso al nacer, sífilis con-
génita o muerte neonatal11. El desenlace 
final de nuestro caso resultó en parto pre 
termino y muerte neonatal por sífilis con-
génita como lo reportado en la literatura, 
resultado adverso reforzado por la falta 
de tratamiento oportuno como se descri-
be en una revisión sistemática que mos-
tró que el 66,5% de las mujeres embara-
zadas con sífilis no tratada presentaron 
resultados adversos en el embarazo, en 
comparación con el 14,3% de las mujeres 
embarazadas sin sífilis14. Cabe destacar 
que un estudio realizado en Tanzania, las 
mujeres con sífilis no tratadas eran seis 
veces más propensas al parto prematuro 
que las mujeres embarazadas no infecta-
das15. La alta tasa de resultados adversos 
del embarazo es probablemente debido 
al daño directo causado por Treponema 
Pallidum tanto a la placenta (proliferación 
e inflamación microvasculares) como al 
cordón umbilical, lo cual compromete el 
crecimiento fetal y la viabilidad.
En la actualidad, el único antibiótico 
indicado para el tratamiento de las mu-
jeres embarazadas con sífilis es la penici-
lina por vía parenteral; el mismo que se 
inició a la 35va semana de edad gestacio-
nal según se indica en la historia clínica 
correspondiente. Sin embargo, al tercer 
día de post tratamiento con penicilina 
benzatínica 2‘400 000 UI IM, la paciente 
presentó contracciones uterinas esporá-
dicas, movimientos fetales disminuidos 
y cuyo monitoreo fetal evidenció un NST 
no reactivo DIP III; hecho compatible con 
una reacción de Jarisch-Herxheimer, el 
mismo que se describe en el 40% de las 
mujeres gestantes sífilis tratadas con pe-
nicilina y que conlleva a sufrimiento fetal 
e hidropesía fetal poco después de iniciar 
tratamiento materno7. Desde el punto de 
vista obstétrico, las contracciones pre-
maturas, el parto prematuro y los trazos 
cardíacos fetales no reactivos son compli-
caciones conocidas del tratamiento de la 
sífilis en la segunda mitad del embarazo y 
pueden requerir monitoreo ambulatorio 
y tratamiento sintomático6.
En pleno siglo XXI, con las mejoras 
de los sistemas de atención de la salud 
materno-perinatal y la tecnología desa-
rrollada para obtener la confirmación 
diagnóstica temprana de la sífilis mater-
na en el nivel primario de atención, aún 
reportamos formas fatales de sífilis con-
génita, que a pesar de seguir contando 
con la penicilina como arma aún útil en 
la erradicación del Treponema pallidum 
en la gestante con sífilis, no logramos 
eliminar la sífilis congénita. Con la des-
cripción detallada de este caso clínico 
pretendemos haber contribuido a sumar 
en este objetivo. El desconocimiento de 
las manifestaciones clínicas de la sífilis y 
sus complicaciones durante el embarazo, 
así como la ausencia de reactivos para el 
tamizaje universal de la sífilis materna, si-
guen siendo barreras para la eliminación 
de la transmisión materno-infantil de la 
sífilis congénita.
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